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RESUME : Nos objectifs étaient de determiner la fréquence des cancers gastriques non résecables,
d’analyser les aspects cliniques et therapeutiques, et d’évaluer le suivi des patients.

Methode: I1 s’agissait d’'une étude retrospective de janvier 2008, a décembre 2009 . Ont été inclus
dans 1’étude tous les patients récus, operés ou non pour cancer l'estomac non résecables dans le
service de chirurgie générale du CHU Gabriel Touré.

Résultats: Nous avons recensé 305 cas de cancer de l'estomac avancé, représentant 71,4% des
cancers de l'estomac (n=425) , 47,8% des cancers digestifs (n=766) et 2,2% des hospitalisons . Le sex
ratio était de 1,6 en faveur des hommes, I’age moyen a été de 57 ans * 12 avec des extrémes de 25 et
90 ans. Le délai moyen d’évolution a été de 15,5 mois avec des extrémes de 7 mois et 5 ans, et un
écart-type de 19,2. Quatorze (14) patients soit 4,5% des cas ont été admis dans un contexte d’'urgence

(8 cas de péritonite par perforation gastrique et 6 cas d’hématémese).

Les principaux signes retrouvés ont été : Masse épigastrique 187 cas (61,3%), cedémes des membres
inferieurs 105 cas (34,4%), ascite 105 cas (34,4%), hépatomégalie 68(22,3%), ganglions de Troisier
21(7%), écailles de Brumer au toucher rectal 17 cas (6%).

Plus de la moitié des malades 163(53,4%) étaient classés ASA 4, 105(34,4%) ASA 5, et 74(24,2%) ASA
3 ; la tumeur était antrale dans 260 cas (85,2%), cardiale dans 17 cas (5,5%), fundique dans
11(3,6%), la linite gastrique dans 17 cas (5,5%).

L’imagerie a objectivé l’ascite dans 119 cas (39%), des métastases hépatiques dans 54 cas (17,7%),
pulmonaires dans 36 cas (19%), pancréatiques 5 cas (1,6%), spléniques dans 4(1,3%), et ovariennes
dans 3 cas (1%).

105(34,4%) patients n’ont pas été opérés, 4(1,3%) ont subit une chimiothérapie, et 200(65,5%) ont été
opérés.

La mortalité a été del6, 5% et la survie a 1 an de 15,5%.

Mots clés : Cancers, Estomac, Non résecables.

SUMMARY
Our objectives were to determine the frequency of non-resecable gastric cancers, to analyse its clinical,
and therapeutic aspects, and to assess patients follow-up.
Method:
Our retrospective study has been from 1st January 2008 to 31st December 2009. It included all
patients operated or not having non-resecable gastric cancers at general surgery at CHU Gabriel
TOURE
Results: we have recorded 305 cases of advanced gastric cancers, accounting for 71.4% of gastric
cancers (n=425), 47.8% of digestive cancers (n=766) and 2.2% of hospitalisations. The sex ratio was
1.6 in men favour; the average age was 57 * 12 with extremes of 25 and 90. The average evolution
delay was 15.5 months with extremes of 5 and 7, and standard deviation 19.2. 14 patients have been
admitted in an emergency context. (8 cases of gastric perforation related peritonitis, 6 cases
d’haematemesis).
The main found signs were: epigastric tumours 187 (61.3%) cases, lower limbs oedema 105 (34.4%)
cases, ascitis 105(34.4%) cases, hepatomegaly 68(22.3%), lymphadenopathy «ganglions de
Troisier »21(7%), « écailles de Brumer » (= Brumer’s scales) from rectal touch 17(6%) cases
More than half of patients have been classified ASA 4.105(34.4%) ASA 5, and 74(24.2%) ASA .
The tumour location was antrum in 260(85.2%) cases
Cardiac orifice in 17(5.5%) cases, fundus in 11(3.6%), the gastric linitis in 17(5,5%) cases.
The imaging has found the ascitis in 119(39%) cases, the hepatic metastases in 54(17.7%) cases,
pulmonary in 36(19%) cases, pancreatic 5(1.6%) cases, splenic in 4(1.3%), and ovarian in 3(1%) cases
105(34.4%) patients had no surgery, 4(1.3%) had chemotherapy, and 200(65 %) had surgery.
The mortality rate was at 16.5% and the one year survival at 15.5%.
Key words: cancer, stomach, non-resecable.
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INTRODUCTION

Le cancer de l’estomac est une tumeur maligne
développée aux dépens de D’épithélium
gastrique. Dans 90% des cas, il s’agit dun
adénocarcinome, c'est-a-dire une tumeur
développée a partir des cellules muqueuses des
cryptes et de 1’épithélium glandulaire [1-2].
L’incidence mondiale du cancer de l'estomac
était de 934.000 nouveaux cas en 2002,
occupant ainsi le 4iéme rang des cancers les
plus fréquents et l'une des principales causes
de déceés liés au cancer, avec 700.349 cas de
décés la méme année [3, 4].

En Afrique l'incidence continentale en 2002
était de 15/100000 habitants chez ’homme
contre 8,5/100000 habitants chez la femme
[5].

Au Mali, il est le 2iéme cancer le plus fréquent
de ’homme et le 3i¢me de la femme [6].

Les bénéfices de la radio-chimiothérapie
adjuvante sont de plus en plus démontrés
[7,8].et surtout les anticorps anti HER2 dans
les adénocarcinomes gastriques ayants un
récepteur HER2 [9].

La détection précoce est élevée au Japon grace
a son programme de dépistage systématique.
Le pronostic du cancer de l'estomac s’est
amélioré, car en 20 ans la survie a 5 ans est
passée de 4,8 % a 23 % au Singapour [10].
Cette survie varie avec le stade évolutif. A 5
ans, elle est de 10,7 % pour les cancers
avancés et 80 % pour les cancers au stade
précoce [11].

Il nous a paru utile de mener cette étude dans
le but de déterminer la fréquence des cancers
gastriques non résecables service de chirurgie
générale de ’hopital Gabriel Touré, de décrire
les aspects cliniques et thérapeutiques de ces
cancers et d’évaluer le suivi des patients.

PATIENTS & METHODES

Il s’agissait d'une étude rétrospective de
Janvier 2000 a décembre 2008 réalisée dans le
service de chirurgie générale du CHU Gabriel
Touré de Bamako (Mali). Ont été inclus dans
l'étude tous les patients récus pour cancer
l'estomac non résecables, opérés ou non chez
qui le diagnostic de cancer gastrique a été
confirmé par l’anatomie pathologie dans le
service de chirurgie générale du CHU Gabriel
Touré.

Nos supports des données ont été :

Les dossiers et observations des patients

Les registres de compte rendu opératoire. Le
diagnostic de cancer gastrique a été confirmé
par lexamen anatomopathologique des
biopsies, soit aucours de l’'endoscopie, soit
aucours de la laparotomie.

Nous avons réalisé un suivi des malades avec
des visites a domicile.

La saisie et l'analyse des données ont été
effectuées sur les logiciels SPSS et Epi info
version 6.0 Fr. Le test de comparaison utilisé a

été le KHI2 (différence statistiquement
significative si p<0,05).

RESULTATS

Nous avons recensé 305 cas de cancer de
l'estomac avancé, représentant 71,4% des
cancers de lestomac (n=425), 47,8% des
cancers digestifs (n=766) et 2,2% des
hospitalisations. Le sex- ratio était de 1,6 en
faveur des hommes ; I’age moyen a été de 57
ans t 12 avec des extrémes de 25 et 90 ans. Le
délai moyen d’évolutiona été de 15,5
mois avec un écart-type de 19,2 et des
extrémes de 7 mois et 5 ans. Quatorze (14)
patients soit 4,5% des cas ont été admis en
urgence dans un contexte de péritonite par
perforation gastrique (8cas) et d’hématémese (6
cas).

Les principaux signes fonctionnels retrouvés
ont été l'épigastralgie dans 298(97,7%) cas,
lamaigrissement dans 295 cas (96,7%), les
vomissements dans 269 cas (88,2%), le méléna
dans 98 cas (32,1%), la dysphagie dans 39 cas
(12,8%), et 'nématémeése dans 27 cas (8,8%).
Nous avons retrouvé dans les antécédents, 97
fois un wulceére gastrique, 9 fois un polype
gastrique, et Sfois une notion de cancer
familial.

Tous nos patients (100%) avaient un indice de
Karnofsky< 70 ; 84(27,5%) patients avaient des
signes de déshydratation et de dénutrition ;
77(25,2%) patients présentaient des signes
d’anémie ; 39(12,5%) avaient un ictére ; et
100(34,4%) un cedéme des membres inférieurs.
Les principaux signes physiques sont
représentés dans le tableau 1

Selon la classification ASA: 163(53,4%)
malades étaient classés ASA 4, 105(34,4%)
ASA 5, et 74(24,2%) ASA 3 ; La tumeur siégeait
au niveau de l'antre dans 260 cas (85,2%), le
cardia dans 17(5,5%) cas, le fundus dans
11(3,6%), la linite gastrique dans 17(5,5%) cas.
L’aspect macroscopique de la tumeur était
ulcéro-bourgeonnant dans 214 cas (70,16%),
bourgeonnant dans 54 cas (17,70%), ulcéreux
dans 31 cas (10,16%), et infiltrant dans 17 cas
(5,5%). L’histologie a retrouvé 283 cas (92,7%)
d’adénocarcinome, 11 cas (3,6%) de carcinome,
6 cas (2%) de lymphome a grande cellule B, et
S cas (1,6%) de tumeur stromale.

Les anomalies retrouvées dans 1’échographie
abdominale sont représentées dans le tableau
2

A la radiographie pulmonaire, 36 cas (19%)
d’images de métastases pulmonaires ont été
retrouvées.

Nous avons trouvé que méme une chirurgie
palliative minimale ne pouvait pas étre réalisée
chez 105 malades soit 34, 4%. Sur les
200(65,5%) autres jugés opérables, une gastro-
entéro-anastomose a été réalisée dans
130(65%) cas, une jejunostomie dans 6 cas
(3%), une gastrostomie d’alimentation dans 33
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cas (16,5%), et wune laparotomie avec
abstention dans 31 cas (15,5%).

La morbidité a été de 46 cas (23%), marquée
par des abces de paroi dans 10 cas (5%), une
fistule digestive dans 23 cas (11,5%), une
éviscération dans11 cas (5,5%), et une phlébite
du membre inférieur gauche dans 2 cas (1%).
La mortalité a été de 16,5%. La survie était a 6
mois de 32%.

COMMENTAIRES

Le cancer gastrique avancé pose le probléme
de prise en charge. IL a été le premier cancer
digestif au cours de notre étude avec 305 cas
soit 3/4 de nos malades. Nous n’avons pas
trouvé de différence significative avec ceux des
auteurs Africains comme Ayité au Togo en
2004 avec77% [12]. Notre réultat est différent
de celui de Saito au japon (10%) [13] et de
celui de Glehen, France, 2000 (34%) [14] avec
(P< 0,005). Cette différence pourrait étre
liée au diagnostic tardif.

La mise en place d’'une politique de dépistage
permettrait de réduire le cancer gastrique
avanceé.

Le cancer de ’estomac n’est pas classiquement
une urgence chirurgicale. Mais il peut évoluer
vers des complications telles que les
hématémeses, la péritonite par perforation
gastrique.

Nous avons retrouvé 14 malades (5 %) avec des
complications qui ont nécessité une prise en
charge en urgence. Ce résultat est nettement
inferieur a celui de M PORTA avec 30,4% [15].
Les malades admis aux urgences pour la prise
en charge des complications liées au cancer
gastrique est un facteur important de mauvais
pronostic [15].

Le cancer gastrique avancé est plus fréquent
chez les personnes agées dans toutes les
études. L’age moyen de 54 ans dans notre
étude est comparable a celui d’Ozer en Turquie
(55,5ans) [16], et de Luis, Mexique (58,8ans)
[17]. 11 est différent de celui de Bilimoria USA
(70ans) [7], et de Glehen France (68,8 ans)
[14]. Cette différence avec les auteurs
Japonais, Européens et Américains pourrait
s’expliquer par la jeunesse de la population
Africaine.

La prédominance masculine a été rapportée
par plusieurs auteurs. Le sex ratio 1,6 dans
notre étude est similaire a ceux des autres
auteurs [18, 14, 19]. Selon Segol [20], cette
prédominance masculine serait due a la
consommation alcoolo-tabagique plus
fréquente chez le sujet de sexe masculin.

Le temps écoulé entre le début des premiers
signes et le diagnostic de la maladie a été long
del5 mois chez nos malades. Ce résultat n’est
pas différent de celui de Binan, RCI (14 mois),
[21]. @1 est différent de ceux des auteurs
Italiens, et Britanniques avec respectivement
(10,5; 9,6; 9 mois) [22,23]. Une masse

épigastrique palpable, dans le cancer de
l'estomac, signifie un stade avancé de la
tumeur dans 65% des cas [20].

La proportion des masses épigastriques
palpables chez nos malades et la série
Japonaise [18] (61,4 a 83%) est largement
supérieure a celles retrouvées dans les séries
Japonaises, Européennes et Américaines
(14,7-35,2%) [24, 17, 4]. Ceci s’explique par le
retard diagnostique.

Dans toutes ces séries [12, 25, 22],
l'adénocarcinome a été le plus représenté, 70,1
a 100%. La recherche de récepteur HER 2 n’a
pas été faite pour nos cas d’adénocarcinome
contrairement a d’autres [9].

Nous avons enregistré 55,4% de traitement
palliatif, ce résultat n’est pas différent de celui
de Diop [25] au Mali, mais différe de ceux, de
AYITE [12] (p<10-%) au Togo, de Glehen en
France [14] et de Huang [26] (P<10) en
Taiwan. Cette différence avec les auteurs
francais et japonais pourrait s’expliquer par
un diagnostic précoce du cancer a un stade
superficiel dans ces pays, ce qui permet
d’envisager une guérison totale. Les 31 cas de
laparotomie avec abstention montrent Iles
limites du bilan d’extension, pour les patients
jugés opérables.

La mortalité postopératoire est surtout liée a
I’état nutritionnel et des facteurs de co-
morbidités telles que les infections
pulmonaires, les problémes cardio-vasculaires
en particulier chez le sujet agé [26].

Elle a varié de 4,2 a 9,9% dans les séries
Mexicaines et Taiwanaises [17,26] contre 10
malades (3,8%) dans notre série.

Cette différence peut s’expliquer par le nombre
important des stades évolutifs avancés dans
notre série.

La survie au cours du cancer gastrique
localement avancé est meilleure a celle des
cancers gastriques avec des métastases a
distance [26]. La chance de survie diminue
avec le nombre de site de métastases [26]. La
survie était & 6 mois dans notre série de 32%.
Ce résultat n’est pas différent de celui de Luis,
Mexique 30% [17]. Cependant la survie était a
3 ans au Japon 8,2% [26], M Pocard a eu une
survie a trois ans de 30% et a cinq ans de 23%
[15].Cette différence pourrait étre liée a
lexérése de la tumeur primaire que nous
‘avons ps effectué. Des études récentes ont
montré que la résection palliative améliore la
survie chez les patients de moins de 70 ans si
la tumeur est limitée a un site métastatique
[27]. Samarasam et al [28] ont trouvé une
survie meédiane a 24 mois en cas de
gastrectomie palliative subtotale et 20 mois
dans la gastrectomie palliative  totale.
Plusieurs études récentes ont montré que la
chimiothérapie adjuvante améliore la survie les
patients a un stade avancé du cancer gastrique
apreés gastrectomie palliative [26].
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CONCLUSION

Le cancer gastrique est le premier cancer
digestif dans notre service, le taux de
résécabilité est faible car le diagnostic est
tardif, ce qui nécessite une prise en charge des
cas de tumeurs non résecables, ’accent doit
étre mis sur une politique de dépistage comme
au Japon. L’adénocarcinome étant le plus
fréquemment retrouvé la recherche des
récepteurs HER 2 doit étre de mise.
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Tableau I : Les principaux signes physiques

Résultat de l'examen Effectif Pourcentage
physique

Masse épigastrique 187 61,3
CEdéme des membres 105 34,4
inferieurs

Hépatomeégalie 68 22,3
Ascite 105 34,4
Ganglion de TROISIER 21 7
Ecaille de Brummer 17 6

(Toucher rectal)

Tableau II : Les Ilésions retrouvées a
I’échographie abdominale

Résultat de Effectif Pourcentage
I’échographie
abdominale
Ascite 119 39
Métastases hépatiques 54 17,7
Envahissement ) 1,6
pancréatiques
Métastases ovariennes 3 1
Métastases spléniques 4 1,3
Pas de métastases 120 39,3
abdominales
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